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Etiologi fistula vesiko vaginal (FVV) telah berubah dari akibat obstetri menjadi lebih terkait 
dengan tindakan histerektomi. Meskipun banyak publikasi tentang hal ini, namun pengelolaan 
FVV tetap menjadi sumber perdebatan. Pilihan pengelolaan masih menjadi masalah mendasar, 
seperti pendekatan bedah yang lebih disukai dan waktu operasi yang optimal masih sangat 
bervariasi.
Di negara-negara berkembang, penyebab utama FVV adalah obstruksi akibat partus lama 
(97%),1 sebaliknya di negara-negara industri cedera iatrogenik saluran kemih dan konsekuensi 
pembedahan ginekologis menjadi penyebab paling umum. Risiko penyulit FVV terjadi pada 
0,8 per seratus histerektomi, sedangkan penyebab lain adalah keganasan dan iradiasi pelvis.2 
Penyebab lain FVV adalah neoplasma ganas dan iradiasi pelvis. Berbeda dengan fistula obstetrik 
dan iradiasi, yang khas pada fistula pascaoperasi (pasca histerektomi) adalah hasil dari trauma 
yang muncul lebih cepat terlihat dan terlokalisasi pada jaringan sehat. 
Meskipun FVV insidensi cukup tinggi, namun belum ditemukan algoritma standar untuk 
pengelolaannya. Pengelolaan konservatif termasuk drainase kandung kemih berkepanjangan, 
suntikan  fibrin, fulgurasi dan lainnya,, merupakan pilihan yang masuk akal pada kasus dengan 
FVV kecil, bersih dan bukan kasus keganasan. Operasi merupakan pendekatan yang paling 
umum dengan tingkat keberhasilan bervariasi antara 75−95% walaupun dengan berbagai 
variasi teknik.2 Berdasarkan kajian literatur, beberapa rute yang berbeda seperti teknik Latzko, 
open transabdominal, transvaginal, laparoskopi, robotik, endoskopi trans-urethral dengan 
atau tanpa interposisi jaringan telah dilaporkan, tetapi belum ditemukan laporan penelitian 
keberhasilan hasil  prosedur bedah dibandingkan dengan prosedur konservatif. Belum ada 
ada konsensus umum mengenai kapan waktu yang tepat untuk perbaikan dengan keberhasilan 
paling baik. Pengelolaan dengan keberhasilan yang didokumentasikan dengan baik dan tingkat 
komplikasi serta waktu bedah yang optimal pada saat ini masih sulit ditemukan.  Mayoritas 
laporan ilmiah terdiri dari laporan kasus dan seri kasus secara retrospektif. Sebagian kecil 
penelitian, menggunakan pilihan pengobatan konservatif pada perawatan fistula tunggal, karena 
mayoritas pasien diobati dengan pembedahan (96,4%). Pendekatan bedah yang disukai adalah 
rute transvaginal, diikuti oleh transabdominal/transvesical approach, pendekatan laparoskopi/
robotik dan teknik operasi gabungan dengan tingkat keberhasilan yang dilaporkan masing-
masing sebesar 93,82%, 97,05%, 98,87% dan 90,70%.3 Keberhasilan pengelolaan konservatif 
hanya dengan drainase kateter berkepanjangan saja,  sangat rendah, yaitu sekitar 8%. Beberapa 
penulis melaporkan bahwa pengobatan konservatif hanya berhasil pada fistula kecil, dan 
mayoritas pasien akan membutuhkan perbaikan bedah definitif.2 Belum ada penelitian yang 
membandingkan tanpa bedah dengan strategi perawatan bedah. Meskipun operasi sejauh 
ini merupakan rekomendasi paling umum, namun bukti mengenai perawatan pasca bedah 
masih sulit ditemukan.  Berbagai teknik dan pendekatan bedah yang berbeda telah dijelaskan 
dalam beberapa literatur, tetapi pilihannya terutama tergantung pada lokasi, keparahan dan 
ukuran fistula, selain itu hanya beberapa penelitian yang membandingkan berbagai prosedur 
bedah/pendekatan untuk FVV. Ou dkk.(2004), mengevaluasi tiga teknik bedah yang berbeda 
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pada pasien dengan perbaikan fistula primer. Data mereka menunjukkan bahwa perbaikan 
laparoskopi cukup layak dan menghasilkan morbiditas yang lebih rendah daripada perbaikan 
konvensional transabdominal dan pervaginam.4 Perbaikan transvaginal FVV berulang tanpa 
interposisi jaringan sama berhasilnya seperti pada perbaikan primer.5 Rajamaheswari dkk. 
melaporkan  hasil antara perbaikan pervaginam dan transabdominal, juga melaporkan tingkat 
keberhasilan yang sebanding antara kedua kelompok.6  Prinsip terpenting perbaikan upaya 
pertama  adalah membuat  penutupan kedap air yang bebas tegangan, dan rute pembedahan 
haruslah yang memberikan kemungkinan penutupan yang terbaik. Prinsip ini dapat dicapai 
melalui pendekatan pervaginam, transabdominal  atau endoskopi. Meskipun pilihan teknik 
sebagian tergantung pada karakteristik fistula namun pengalaman bedah juga merupakan faktor 
penting  untuk keberhasilan suatu tindakan pembedahan FVV. Meskipun teknik bedah yang 
berbeda telah dijelaskan, konsensus untuk pendekatan ideal untuk koreksi bedah FVV masih 
diperlukan. Secara umum, sebagian besar ahli bedah ginekologi lebih memilih pendekatan 
pervaginam, yang dikaitkan dengan tingkat morbiditas yang lebih rendah dan dengan hasil 
yang sama baiknya.7,8 Dua teknik perbaikan vagina yang paling sering dilaporkan termasuk 
teknik Latzko dan penutupan berlapis. Dari beberapa laporan ilmiah ditemukan bahwa, 
perbaikan fistula vagina dilakukan  pada sebagian besar kasus dengan tingkat keberhasilan 
yang dilaporkan sebesar 93,82%. Seratus tujuh pasien yang dikelola secara tehnik kolpokleisis 
parsial (perbaikan Latzko), ternyata 89% sembuh pada operasi primer.9 
Meskipun tidak semua laporan penelitian menyertakan mengenai karakteristik fistula, 
namun diperkirakan pendekatan pervaginam untuk perbaikan fistula dilakukan pada mayoritas 
pasien  dan oleh karena itu secara ilmiah dianggap merupakan prosedur bedah yang harus 
dilakukan oleh operator yang berpengalaman. Pendekatan transabdominal dapat dilakukan 
dengan menggunakan pendekatan transvesikal atau teknik extravesikal (teknik bivalve) 
terutama diindikasikan untuk fistula yang terlokalisasi atau kompleks. Tingkat keberhasilan 
yang dilaporkan sebesar 97,05%.7 Mayoritas kasus-kasus ini dikelola dengan penambahan 
sistem graft, namun karena adanya  inkonsistensi uji coba yang disertakan dan kurangnya data 
karakteristik fistula, maka para ahli  tidak dapat membuat rekomendasi yang pasti. Pendekatan 
laparoskopi semakin sering dilakukan, Chibber dkk (2005), menjelaskan pendekatan teknik 
laparoskopi O’Conor yang memberikan penurunan morbiditas dan pemulihan lebih cepat.10 
Tinjauan sistematis dengan 44 penelitian yang memenuhi syarat, membandingkan 
tingkat keberhasilan antara perbaikan transkripsi laparoskopi / robotik dan teknik perbaikan 
laparoskopik ekstravesika pada pasien FVV. Berdasarkan hasil-hasil tersebut, perbaikan FVV 
ekstravesika memiliki tingkat kesembuhan yang sama dibandingkan dengan pendekatan 
transvesik tradisional.10  
Salah satu kontroversi utama dalam literatur adalah waktu yang ideal untuk intervensi 
bedah FVV pasca operasi. Para ahli berpendapat sampai saat ini masih adanya inkonsistensi 
tentang laporan hasil penelitian terkait waktu saat reparasi, sehingga belum terdapat kesepakatan 
dan rekomendasi yang dapat dilakukan mengenai waktu ideal untuk intervensi bedah. Angioli 
dkk. merekomendasikan menunggu 2−4 bulan sambil menggunakan drainase kandung kemih 
terus menerus.7 Beberapa penelitian lain menunjukkan perbaikan dini fistula kecil yang tidak 
terinfeks imempunyai tingkat keberhasilan yang lebih baik atau setidaknya sama dibanding 
penundaan pascaoperasi, sehingga penderitaan pasien berkurang dan lebih cepat memulai 
kehidupan normal.7,11,12 Beberapa laporan lain menunjukkan bahwa menunjukkan bahwa waktu 
perbaikan tidak mempengaruhi hasil.13  
Komplikasi pasca operasi yang paling sering dilaporkan dalam literatur adalah de novo 
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SUI, urgensi, nyeri / dispareunia, infeksi dan kegagalan.13
Kesimpulan 
Terjadi pergeseran etiologi FVV, yaitu lebih sering disebabkan oleh trauma operasi pelvis. 
Karena lokasi  fistula umumnya lebih jauh kearah puncak vagina, maka pendekatan trans 
abdominal baik konvensional atau laporoskopik, memberikan hasil yang lebih baik dari pada 
pendekatan secara trans vaginal. Masih belum ada standar prosedur baku yang disepakati untuk 
pengelolaan FVV. 
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